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Rezumat
Examenul ultrasonor (USG) ca metodă screenig de investigaţie a pacienţilor cu traumatism pancreatic a fost efectuat la internare la 108 
pacienţi cu traumatism abdominal închis hemodinamic stabili. O prioritate de bază a USG este informativitatea înaltă, neinvazivitatea şi 
posibilitatea efectuării repetate. În traumatismul pancreatic, cu suportul examenului ultrasonor au fost obţinute date privind schimbările 
în parenchimul pancreatic, aprecierea integrităţii şi modificărilor survenite în ductul Wirsung în perioada postoperatorie precoce şi tardivă. 
Foarte uşor pot fi depistate semnele afectărilor fibroase ale pancreasului, prezenţa exudatului în bursa omentală. S-a determinat starea 
căilor biliare intra- şi extrahepatice, starea ficatului, cât şi prezenţa lichidului liber în cavitatea pleurală şi peritoneală liberă. 
Summary
Ultrasonography (USG) as a screening method for patients with pancreatic trauma was performed in 108 hemodinamically stable patients 
with abdominal blunt trauma at admission. A priority of USG is that it is a high informative non-invasive, procedure that can be performed 
repeafedy. USG showed changes in pancreatic parenchyma disruption of Wirsung duct in early and late postoperative period. USG facilitates 
finding of fibrous lesions of the pancreas, presence of exudate in the lesser sac. State of intra-and etraextrahepatic bile ducts, liver and 
presence of free fluid in pleural and peritoneal cavities where evaluated.
Introducere 
Ca metodă neinvazivă, cea mai frecvent folosită în dia-
gnosticul traumatismelor pancreasului, este examenul ultra-
sonor (USG), care completează examenul fizic al pacienţilor 
[1,6,48,13,14]. Conform datelor literaturii, examenul ultrasonor 
ocupă locul I în depistarea leziunilor traumatice ale pancrea-
sului [7,10,24]. Larg folosită în practica medicală prin calităţile 
sale neinvazive, mobile, econome şi interpretare rapidă, lipsită 
de contraindicaţii, ea devine tot mai aplicabilă în diagnosticul 
traumatismelor abdominale, şi respectiv a leziunilor pancre-
asului [13,14]. USG micşorează timpul examinării bolnavilor, 
fiind efectuată imediat la spitalizare, cât şi pe parcursul maladiei 
traumatice, cu monitorizarea dinamică a stării parenchimului 
pancreatic, sistemului ductal, bursei omentale, spaţiilor retro-
peritoneal şi parapancreatic, fiind considerată ca o metodă 
screening [7,11]. Cantitatea minimă de lichid ce poate fi depis-
tată variază în limitele 150-200 ml, dar permite şi vizualizarea 
acelor leziuni viscerale, care nu s-au soldat cu hemoperitoneum 
(hematoamele intraparenchimatoase) [3,5,20,21]. În acelaşi 
timp, unii autori menţionează că USG permite depistarea le-
ziunilor organelor parenchimatoase numai în 40-44% cazuri 
[12,15]. La prezenţa traumatismului închis, cu lipsa semnelor 
evidente de leziuni traumatice ale pancreasului, USG poate fi 
efectuată în dinamică, având importanţă majoră în depistarea 
complicaţiilor precoce şi tardive, şi stabilirea deciziei definitive 
privind efectuarea intervenţiei chirurgicale [3,12,20]. Tabloul 
ecografic de obicei evidenţiază focare hipo- sau ecogene în 
pancreas şi în spaţiul parapancreatic, creşterea în dimensiuni 
a organului, prezenţa lichidului în bursa omentală, cavitatea 
peritoneală şi spaţiul retroperitoneal [17,18].
Importanţă majoră a examenului ultrasonor prezintă 
dependenţa înaltă a rezultatelor investigaţiei de pregătirea 
şi profesionalismul specialistului [23]. K. Soudek et al.,1991, 
menţionează, că examenul USG nu este informativ în depis-
tarea leziunilor locale ale zonei pancreato-duodenale [22]. 
Valter S. A. şi coaut. (1990), B. Boulanger şi coaut. (1995), E. 
K. Gumenko şi coaut. (1996), consideră că informativitatea 
USG în trauma multiplă şi asociată severă descreşte din cauza 
parezei intestinale, leziunilor peretelui abdominal anterior, la 
pacienţii obezi, în stările de excitaţie psihomotorie şi prezen-
ţa emfizemului subcutanat [4,19]. Despre informativitatea 
redusă a USG în leziunile asociate menţionează şi alţi autori 
[2,16,20,23]. Filin V. şi Ghidirim Gh. (1990), relatează, că 
examenul ultrasonor, datorită neinvazivităţii sale reprezintă 
o metodă foarte informativă pentru pacienţii cu complicaţii 
ale traumatismului pancreatic şi, de obicei, datele ecografiei 
corespund cu cele intraoperatorii [25].
Cu toate că examenul este accesibil astăzi în toate institu-
ţiile medicale şi sunt cunoscute anumite succese în studierea 
metodei, în practica cotidiană, la pacienţii traumatizaţi, investi-
gaţia la spitalizare a traumatizatului este mai des folosită numai 
pentru depistarea lichidului liber în cavitatea peritoneală, fără 
a specifica şi descrie semiotica ecografică a pancreasului. 
Scopul lucrării
Studierea posibilităţilor examenului ultrasonor în dia-
gnosticul precoce al pancreatitei acute posttraumatice, cât şi 
monitorizarea evoluţiei pancreatitei acute posttraumatice în 
perioada tardivă a maladiei.
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Material şi metode
Realizarea scopului şi problemelor investigaţiei s-a efectuat 
în următoarele direcţii: analiza rezultatelor examenului USG în 
leziunilor traumatice ale pancreasului la pacienţii trataţi prin 
efectuarea reviziei, hemostazei şi drenării închise a bursei ome-
ntale (lotul I); analiza rezultatelor examenului USG la pacienţii 
cu leziuni traumatice ale pancreasului trataţi prin aplicarea 
bursoomentostomei primare de control la momentul operaţiei 
primare (lotul II). Au mai fost studiate rezultatele examenului 
USG la pacienţii cu leziuni traumatice ale pancreasului trataţi 
conservativ, fără aplicarea tratamentului chirurgical invaziv 
(lotul III). În dependenţă de caracterul, gradul schimbărilor 
din pancreas şi implicarea sistemului ductal, pentru aprecierea 
gravităţii leziunilor pancreasului, am folosit Clasificarea Asoci-
aţiei Americane a Chirurgilor pentru Traume (AAST) (1990), 
clasificare care include 5 grade de leziune (tab.1).
Tabelul 1 
Clasificarea traumatismelor pancreasului conform recomandărilor 
Asociaţiei Americane a Chirurgilor pentru Traume (AAST)
Gradul
leziunii
Morfopalogia leziunilor
I
 Hematom, contuzie minimă fără lezarea ducturilor;
 Leziune superficială fără lezarea ducturilor
II
 Hematom, contuzie severă fără lezarea ducturilor  
şi detaşarea ţesutului;
 Leziune adâncă fără lezarea ducturilor  
şi detaşarea ţesutului pancreatic
III  Leziune distală cu leziunea ductului Wirsung
IV  Leziune proximală cu lezarea Wirsungului fără implicarea ampulei
V Leziune, traumă severă a pancreasului cefalic (strivire)
Repartizarea pacienţilor pe loturi este bazată pe diferite 
atitudini a tacticii diagnostico- curative în diferite perioade 
ale studiului în dependenţă de gradul leziunilor pancreasului şi 
tipul complicaţiilor supurative, care s-au dezvoltat în perioada 
postoperatorie precoce şi tardivă.
Valoarea semnificativă a examenului ultrasonor este infor-
mativitatea sa, care se apreciază pe aşa criterii ca sensibilitatea 
şi specificitatea [8,9]. Aprecierea acestor criterii au parvenit în 
rezultatul comparaţiei concluziilor USG cu diagnosticul final. Dacă 
traumatismul pancreatic este prezent la pacient prin aplicarea me-
todei (USG), el poate fi stabilit (a – concluzie pozitivă corectă) sau 
respins (b – concluzie fals negativă). Dacă traumatismul pancreatic 
lipseşte, cu ajutorul USG poate fi stabilită lipsa leziunilor pancrea-
sului (c – concluzie corectă negativă) sau stabilirea diagnosticului 
greşit (d – concluzie fals pozitivă). 
Astfel: 
sensibilitatea metodei: = ------------; 
specificitatea metodei: = -----------.
Sensibilitatea metodei este o valoare care demonstrează 
capacitatea investigaţiei de a depista patologia în cazurile când 
ea este prezentă, iar specificitatea reprezintă un indice ce ca-
racterizează necesitatea excluderii patologiei în cazurile când 
ea este într-adevăr absentă.
În studiul nostru, la internare, USG organelor cavităţii abdo-
minale a fost efectuată la 108 pacienţi cu traumatism abdominal 
a
a+b
c
c+d
închis, hemodinamic stabili, şi care nu au necesitat măsuri antişoc, 
la 63(58,3%) pacienţi fiind depistate semne caracteristice pentru 
leziunea pancreasului. Toate semnele ecografice au fost divizate 
în 2 grupe: schimbări nemijlocite în pancreas, şi schimbări în ca-
vitatea peritoneală care, fiind considerate ca semne de hemoragie 
intraabdominală, ne-a permis intraoperator depistarea leziunilor 
traumatice ale pancreasului. 
Pentru interpretarea corectă a tabloului ultrasonografic în leziu-
nile traumatice ale pancreasului am analizat consecutiv următoarele 
caracteristice: 1) localizarea, dimensiunile şi forma organului; 2) carac-
terul conturului şi mobilitatea organului (prin aprecirea transmiterii 
pulsaţiei aortei); 3) starea ductului pancreatic principal; 4) starea bursei 
omentale şi a căilor biliare extrahepatice.
Drept criterii pentru aprecierea tabloului ecografic de 
traumatism pancreatic au fost (fig. 1,2):
• Creşterea în volum a pancreasului (edem al cefalului, 
corpului, coadei);
• Micşorarea într-o măsură sau alta a gradului de intensi-
tate a ecosemnalului;
• Conturul neregulat, neclar sau şters; 
• Prezenţa focarelor de destrucţie, lichid în bursa omentală;
• Prezenţa hematomului subcapsular prin depistarea 
focarelor econegative.
Figura 1. USG pancreasului la internare a)majorarea dimensiunilor, 
b)hipoecogenitate, contur şters
Figura 2. USG pancreasului la internare a)lichid în bursa omentală
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Rezultate şi discuţii
Din schimbările survenite în cavitatea peritoneală în trau-
matismul abdominal închis a prevalat prezenţa lichidului liber, 
care a fost înregistrat în 41,7% cazuri (Tab. 2). 
Tabelul 2 
Semnele ecografice în traumatismul pancreatic închis la internare
Semnele ecografice
Numărul de pacienţi
abs %
Hipoecogenitatea parenchimului 41 37,9
Contur şters al parenchimului 13 12,1
Focare heterogene în parenchim 1 0,9
Lichid în bursa omentală 1 0,9
Pareză intestinală 7 6,5
Lichid liber în cavitatea peritoneală 45 41,7
Total 108 100
Din semnele ce caracterizează leziunea traumatică a pan-
creasului în traumatismul abdominal închis cel mai frecvent 
au fost conturul şters (12,1%) şi hipoecogenitatea organului 
(37,9%). Focare de destrucţie şi lichid în bursa omentală au 
fost prezente la câte 1 (0,9%) pacient spitalizat peste 48 ore 
de la traumatism, cauza fiind lovitura directă, traumatizatul 
necesitând suplimentar laparoscopia diagnostică.
Conform rezultatelor USG 18 (16,7%) pacienţi cu trauma-
tism izolat au fost trataţi conservativ, laparoscopie diagnostică 
necesitând 30(27,8%) pacienţi, din care 6(20%) au fost supuşi 
laparatomiei. Intervenţii chirurgicale din cauza prezenţei li-
chidului liber în cavitatea peritoneală la internare au necesitat 
28(62,2%) pacienţi, leziunile pancreasului fiind stabilite intrao-
perator. Astfel, sensibilitatea metodei în diagnosticul leziunilor 
traumatice ale pancreasului la internare a constituit 54,3%, iar 
specificitatea 55,7% (tab.3).
Tabelul 3 
Rezultatele examinărilor USG la internare în diagnosticul leziunilor 
traumatice ale pancreasului
Investigaţia Frecvenţa aplicării
Posibilităţile diagnostice (%)
Sensibilitatea Specificitatea
Examenul 
ultrasonor (USG)
108 54,3 55,7
O importanţă majoră prezintă monitorizarea în dinamică a 
schimbărilor din parenchimul pancreatic, care a fost efectuată 
în 69 cazuri la a-7-a, a 14-a şi a 21-a zi. La toţi aceşti pacienţi 
au predominat diverse forme evolutive ale PAPT. Din tabelul 
4 observăm, că cele mai multe schimbări şi semne au fost 
înregistrate în ziua a 7-a, a 14-a şi a 21-a. Hipoecogenitatea 
parenchimului şi conturul şters al pancreasului la a 7-a zi s-a 
înregistrat respectiv în 100% şi 50,7% cazuri, îndeosebi la 
pacienţii cu drenarea închisă a bursei omentale (lotul I), ele 
fiind frecvente şi la efectuarea examenului ultrasonor în zilele 
a 14-a şi 21-a. Focare heterogene au fost prezente mai frecvent 
la pacienţii cu drenare închisă a bursei omentale (23,1 vs 20,2% 
vs 8,7%), ce ne demonstrează despre persistenţa vădită a pro-
ceselor distructiv - inflamatorii din pancreas (tab.4).
În dependenţă de gravitatea leziunilor pancreasului, frec-
venţa hipoecogenităţii parenchimului şi conturul şters, a fost 
prezentă de asemenea la majoritatea pacienţilor la a 7-a şi 14-a 
zi (100% şi 62,3%), mai des la pacienţii cu gradul II de leziune 
(52,2% şi 30,4%) (tab.5). Focare heterogene s-au depistat mai 
frecvent la pacienţii cu leziuni traumatice de gradul II, frec-
Tabelul 4
Semnele ecografice în traumatismul pancreatic la a7-a, a14-a şi a 21-a zi de la internare în loturile de analizate
Loturile 
analizate
Semnele ecografice
Hipoecogenitatea 
parenchimului
Pareză intestinală
Contur şters al 
parenchimului
Focare heterogene  
în parenchim
Lichid în BO
Lichid liber în cavitatea 
peritoneală
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zizi
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
I 43 28 17 1 1 0 22 7 3 16 14 6 6 4 4 3 2 0
II 14 14 6 2 1 1 9 7 3 1 2 0 3 1 1 5 2 2
III 12 1 1 1 0 0 4 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0
Total pacienţi 69 43 24 3 2 1 35 14 6 18 16 6 10 6 5 9 4 2
Tabelul 5 
Semnele ecografice ale traumatismului pancreatic 7, 14, şi 21 zi de la internare în dependenţă de gravitatea traumatismului
Gravitatea
traumei
Semnele ecografice
Hipoecogenitatea 
parenchimului
Pareză intestinală
Contur şters al 
parenchimului
Focare heterogene în 
parenchim
Lichid în BO
Lichid liber în cavitatea 
peritoneală
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
7
zi
14
zi
21
zi
I 25 9 2 0 0 0 8 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0
II 36 26 16 3 2 0 21 8 4 14 13 5 7 2 4 6 2 1
III-IV-V 8 8 6 1 0 1 6 5 2 3 2 1 2 3 1 3 1 1
Total pacienţi 69 43 24 4 2 1 35 14 6 18 16 6 10 6 5 9 4 2
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venţa menţînându-se înaltă de asemenea în zilele a 7-a şi 14-a. 
Datele respective ne demonstrează despre dezvoltarea formelor 
supurative ale pancreatitei acute posttraumatice, date descrise 
şi de alţi autori [26].
Concluzii
1. Aplicarea examenului USG în chirurgia de urgenţă a 
traumatismelor abdominale este un element obligatoriu al 
algoritmului de diagnostic la pacienţii cu traumatism abdo-
minal închis, cu examinarea obligatorie a pancreasului pentru 
excluderea sau depistarea leziunilor lui. 
2. Pentru mărirea informativităţii diagnostice a exame-
nului ultrasonor este necesar aplicarea unei succesiuni stricte 
în efectuarea acestui examen: examenul minuţios a cavităţii 
peritoneale (prezenţa lichidului liber), examenul aprofundat 
al glandei pancreatice, bursei omentale şi spaţiilor parapan-
creatice, examenul căilor biliare extrahepatice şi a spaţiului 
retroperitoneal. 
3. Frecvenţa examinărilor repetate, atât la pacienţii neope-
raţi, cât şi a celor supuşi intervenţiilor chirurgicale în dinamică, 
este determinată de gravitatea procesului patologic în pancreas 
în perioada posttraumatică şi postoperatorie precoce şi tardivă, 
cât şi de posibilitatea prevenirii, depistării şi tratamentului 
complicaţiilor postoperatorii precoce sau tardive.
4. Persistenţa dinamicii negative cu progresarea a procesu-
lui local la examinările USG repetate şi agravarea stării generale 
pe fon de terapie intensivă este o indicaţie pentru aplicarea 
laparoscopiei diagnostico - curative la pacienţii neoperaţi, iar 
la pacienţii supuşi intervenţiilor chirurgicale prin metoda in-
chisă - la relaparatomie cu revizia şi asanarea bursei omentale 
şi aplicarea bursoomentostomei programate. 
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